DSHS Background Check
_?rﬁLY Washington siate PROVEEDORES DE SERVICIOS PARA PERSONAS CON Central Unit

gttt PO Box 45025
& Health Services = = Olympia, WA 98504-5025
AUTORIZACION PARA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES ympia, (360) 902-0299

BACKGROUND AUTHORIZATION
Las instrucciones para llenar este formulario estan al reverso.
Escriba con letra de molde y use TINTA NEGRA.

FAX (360) 902-0292

SECCION 1. INFORMACION DE LA AGENCIA (A SER COMPLETADA POR EL CONTRATISTA)

1. NOMBRE Y DIRECCION DE LA AGENCIA 2. NOMBRE DE LA PERSONA Y ORGANIZACION IDENTIFICADA COMO
CONTACTO DEL CONTRATISTA

3. NUMERO TELEFONICO (INCLUIR CODIGO DE AREA) 4. NUMERO DE FAX (INCLUIR CODIGO DE AREA)

( ) ( )

SECCION 2. TODA PREGUNTA EN ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL SOLICITANTE (PERSONA A SER INVESTIGADA)

5. NUMERO DE SEGURO SOCIAL (OPCIONAL) | 6. FECHA DE NACIMIENTO | 7. GENERO 8. RAZA (OPCIONAL)

[ ] Masculino [ ] Femenino

NOMBRE ACTUAL OTROS NOMBRES POR LOS QUE SE LE CONOCIA
9. APELLIDO 12. NOMBRE DE NACIMIENTO APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
10. PRIMER NOMBRE 13. OTRO(S) NOMBRE(S) DE CASAMIENTO (ESCRIBIR NINGUNO S| NO TIENE)
11. SEGUNDO NOMBRE (ESCRIBIR 14. APODO(S)/OTRO(S) NOMBRE(S) (ESCRIBIR NINGUNO SI NO TIENE)

NINGUNO SI NO TIENE)

Si NO
15. ¢Ha sido condenado, o tiene cargos pendientes por algUn CHIMEN? ... sssssssssesssss ] ]
Si es asi, diga qué crimen, fecha de la condena o estado de los cargos y el estado en donde ocurrié.

16. ¢Se le encontro alguna vez responsable de haber abusado sexual o fisicamente, ser negligente o
haber abandonado o explotado a un NIfI0 0 AAUIIO? ... ss s ] ]
Si es asi, proporcione el nombre del tribunal, mesa estatal de licencia, mesa disciplinaria,
0 accion de dependencia, detalles de los hechos, y el estado en donde ocurri6.

17. ¢Alguna vez se le ha negado, cancelado, revocado o suspendido un contrato y/o licencia para
cuidar de NIM0S 0 AUUIOS?........riricriss bbb SRS R SRR SRR ] ]
Si es asi, proporcione fecha, contrato y/o tipo de licencia, nombre del contratista y/o agencia de
licencia, y el estado donde ocurrié.

18. ¢Ha expedido alguna vez un tribunal una orden de proteccion en contra suya por abuso, negligencia, explotacion

financiera o abandono? Si es asi, proporcione fecha, tribunal, y el estado en donde OCUITIQ..........cccoveveverrerrerrerennne ] ]
19. NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR O DE IDENTIFICACION 20. PERIODO DE TIEMPO QUE VIVIO EN EL ESTADO DE WASHINGTON
ESTATAL -
ANOS: MESES:

21. Entiendo que estoy firmando la presente declaracion bajo pena de perjurio. Las declaraciones precedentes son verdaderas y
correctas a mi leal saber y entender. Comprendo que toda respuesta tergiversada deliberadamente o toda omisién intencional podria
resultar en mi inmediata descalificacion como proveedor, cuidador, licenciatario, contratista y/o como individuo autorizado para
cuidar de nifios o adultos vulnerables. Por la presente, autorizo a DSHS a obtener informacién de antecedentes incluyendo, pero sin
limitarse, a condenas, licencias, servicios protectores de adultos y nifios e informes de licenciamiento profesional de todo organismo
legal, toda agencia estatal y federal incluyendo la de otros estados y el FBl. DSHS queda autorizado a divulgar los resultados de
esta y toda informacion de antecedentes anterior a la agencia, institucion, entidad o individuo nombrado anteriormente.

22. FIRMA DE LA PERSONA A TENER LA AVERIGUACION DE 23. FECHA (LA FECHA DE LA FIRMA NO DEBE EXCEDER TRES MESES)
ANTECEDENTES O DEL PADRE/MADRE/TUTOR
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION

Este formulario serd devuelto si alguna porcion de la informacién necesaria para conducir la
averiguacion de antecedentes no fue completada o es ilegible.

SECCION 1: A ser completada por el contratista.

Requerido. Se prefiere una direccion impresa en una etiqueta.
Requerido.
Requerido.
Requerido.

el N =

SECCION 2: A ser completada por el solicitante (persona a ser investigada).

5. Opcional.

6. Requerido.

7. Requerido.

8. Opcional.

9. Requerido. Debe escribir NINGUNO si no hay ninguno.

10. Requerido. Debe escribir NINGUNO si no hay ninguno.

11. Requerido. Debe escribir NINGUNO si no hay ninguno.

12. Requerido. Debe incluir nombre completo registrado al nacer. De ser igual del N° 9
al N° 11, debe escribir IGUAL.

13. Requerido. Debe escribir todos los nombres de casamiento usados (hombre o
mujer); escriba NINGUNO si no hay ninguno.

14. Requerido. Debe indicar todos los apodos usados (hombre o mujer); escriba
NINGUNO si no hay ninguno.

15. Requerido.

16. Requerido.

17. Requerido.

18. Requerido.

19. Requerido. Debe indicar el nimero de licencia de conducir o nUmero estatal de
identificacion; escriba NINGUNO si no hay ninguno.

20. Requerido. Indique el nimero de afios y/o meses consecutivos que Vvivio en el
estado de Washington.

21. Leer antes de continuar a la casilla 22.

22. Se requiere la firma del solicitante o del padre/madre/tutor si es menor de 18 afos
de edad.

23. Requerido. La Unidad Central del Averiguacién de Antecedentes debe recibir la
autorizacion de antecedentes dentro de tres (3) dias de la fecha de firma.

Para informacién completa sobre la Politica de Indagacién de Antecedentes de DSHS, lea el
Titulo 388 en:
http://slc.leg.wa.gov/wacbytitle.htm

Una vez completado, sirvase presentar el formulario por via postal o fax lo antes posible a:
DSHS Background Check Central Unit
PO Box 45025
Olympia, WA 98504-5025
Teléfono 360-902-0299
Fax 360-902-0292
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